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RESUMO

O aumento 6sseo vertical em regido posterior da mandibula apesenta condi¢des
Unicas e desafiadoras em cirurgia e implantodontia, estes s&o delimitados pela
quantidade e qualidade 6ssea da regido. A perda de elementos dentais ou até
mesmo a extracdo dental podem favorecer a atrofia 0ssea, associado a baixa
densidade dssea nessa regido. A reabsorcdo do osso alveolar € uma sequela
comum da perda dentéaria e representa um problema clinico, que pode comprometer
os resultados estéticos e os aspectos funcionais e estruturais do tratamento. Dessa
forma, este trabalho tem por objetivo apresentar caracteristicas e implicagées do
tema, através de trabalhos publicados em periédicos cientificos. Além disso, o
trabalho busca abordar a relevancia do aumento vertical em regido posterior de

mandibula.

Palavras-chave: Atrofia; Implantes; Regeneracdo Ossea Vertical.



ABSTRACT

The vertical bone augmentation of the posterior region of the mandible presents
unique and challenging conditions in surgery and implant dentistry, these are
delimited by the quantity and quality of bone in the region. Loss of dental elements or
even tooth extraction may favor bone atrophy, associated with low bone density in
this region. Alveolar bone resorption is a common sequela of tooth loss and
represents a clinical problem, which can compromise the aesthetic results and the
functional and structural aspects of the treatment. Thus, this work aims to present
characteristics and implications of the theme, through works published in scientific

journals. In addition, the work seeks to address the relevance of the vertical increase
in the region posterior mandible.

Keywords: Atrophy; Implants; Vertical Bone Regeneration.
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1 INTRODUGAO

A estética do sorriso tem sido cada vez mais valorizada pela sociedade,
e consequentemente pelos odontologistas. Por muito tempo, a alternativa para
tratamento reabilitador oral em individuos que apresentavam perda dos dentes, era
limitada ao emprego de proteses totais e parciais removiveis (MENEZES et al.,
2020). Porém, com o avango dos estudos clinicos em implantodontia, varias
técnicas foram desenvolvidas para emprego em procedimentos de reabilitagdo
estético-funcional de pacientes edéntulos (ORTEGA et al., 2020).

A perda Ossea alveolar vertical, sobretudo em pacientes edéntulos é
uma grande dificuldade no planejamento dos implantes, visto que, as limitacdes
anatdmicas e dificuldades técnicas podem inviabilizar o tratamento. A cavidade
nasal do seio maxilar e do nervo alveolar inferior podem limitar a altura dssea
disponivel pra a colocacdo dos implantes dentarios. Além disso, a altura
intermaxilar pode vir a alterar o comprimento e a forma da coroa, produzindo uma
reconstrugao protética desfavoravel (NAPPE; BALTODANO, 2013).

O aumento 0sseo vertical € considerado como qualquer técnica que visa
criar uma altura do rebordo alveolar, em dimensé&o vertical, afim de viabilizar a
colocagdo de implantes dentarios de comprimento adequado ao paciente
(ESPOSITO et al., 2009). A reabsorcdo 6ssea ocorre de maneira diferente em cada
paciente, tanto em altura quanto em largura, quando ocorre uma atrofia severa na
maxila, ha aproximacgao de estruturas importantes, como o seio maxilar, a cavidade
nasal e a cadeia nervosa proveniente do canal incisivo (ATWOOD 2001; LOPEZ
2015).

A opgao de tratamento regenerativo para lidar com a deficiéncia do
rebordo vertical é baseada na extensdo do defeito, ou seja, em atrofia vertical leve
(< 3 mm) sdo adotadas abordagens mais conservadoras, para defeitos médios (4
mm a 6 mm) ou grandes (> 7 mm) a regeneracdo 6ssea guiada (ROG) pode ser
mais indicada. Contudo, o sucesso no aumento 6sseo € baseado no fechamento
primario da ferida, angiogénese, estabilidade do coagulo e manutengdo do espaco
(BORTOLLI 2018).

Varios fatores podem interferir na reabsor¢éo Ossea, como o stress
metabdlico ou funcional, ou seja, como o0 osso estd em constante reconstrucéo,
reabsorgéo e remodelagdo ao longo da vida, pode sofrer constantes remodelacgées;
a atrofia pode ocorrer devido a remodelagéo deste crescimento, sendo causada pela
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diminuicdo da atividade osteoblastica; e a reabsorcdo, causada pelo aumento da
atividade osteoclastica (ATWOOD, 2001).

Com a evolugédo da implantodontia, ja se constatou que os implantes sdo
seguros e favoraveis a nivel funcional para os pacientes. Entretanto, cabe ressaltar
implantes sé poderédo funcionar se houver massa 6ssea suficiente e também uma
posicao adequada do 0sso alveolar para a sua colocacdo (DASMAH et al., 2012).

Os casos de atrofia da maxila e mandibula sdo um dos grandes desafios,
para os cirurgides, o principal problema advém da necessidade de expandir o
envelope dos tecidos moles, afim de se alcancar a arquitetura adequada para os
ossos (DIPTI et al., 2015). Além disso, a tdbua vestibular da mandibula superior e
inferior & reabsorvida mais do que a tabua palatina/lingual provocando o
deslizamento da crista 6éssea na diregcdo lingual/palatina. A reabsorcéo do osso
alveolar € uma sequela comum da perda dentaria e representa um problema clinico,
que pode comprometer os resultados estéticos e os aspectos funcionais e estruturais
do tratamento (MCALLISTER et al., 2007; MORO et al., 2017;).
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2 PROPOSICAO

Dado a importancia do tema, o presente trabalho objetivou conceituar o
termo e caracterizar suas implicagdes, através de trabalhos publicados em
periddicos cientificos. Além disso, o trabalho busca abordar a relevincia do

aumento vertical em regido posterior de mandibula.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Definicéo das bases bioldgicas

A porgdo da maxila e mandibula que sustenta e protege os dentes é
chamada de osso alveolar, este funciona a partir de um tecido mineralizado de
suporte, que oferece insergdo aos musculos. Processos alveolares sdo separados
da maxila ou da mandibula por um limite nos apices radiculares dos dentes (LINDHE
et al, 2005). A plasticidade do osso permite com que ocorre a remodelacdo
conforme as demandas funcionais aplicadas sobre este. Porém, para seu
desenvolvimento e manutengéo, o osso alveolar depende da presencga dos dentes,
quando estes estdo ausentes ocorre deficiéncia no seu desenvolvimento
(MCALLISTER et al., 2007). O osso alveolar € composto por uma camada cortical
externa e uma camada interna esponjosa, interposto entre as camadas corticais tem
se uma rede tridimensional de trabéculas que atua como um reservatério para o
metabolismo ésseo ativo (DAGA et al., 2015).

A qualidade dos ossos alveolares residuais pode ser classificada em
quatro tipos, segundo Adell (1981): 1= osso cortical homogéneo; tipo 2= camada
cortical espessa que envolve um osso medular denso; tipo 3 = camada cortical fina
que envolve um osso medular denso; tipo 4= camada cortical fina que envolve um
0sso medular disperso. O 0sso tipo 4 possui uma taxa de insucesso superior aos
demais, uma vez que, ha maior quantidade de 0sso esponjoso, que possui uma fina
camada de osso cortical, que confere uma menor estabilidade ao implante,
especialmente na zona posterior da maxila. A melhor localizagdo para a colocacéo
de um implante endo-6sseo é na zona anterior da mandibula (SIMAS, 2021).

Procedimentos podem resultar em perda do osso alveolar, tanto em altura
como em largura, esta perda 6ssea pode ser aumentada quando a extracéo do
dente & feita de modo traumético, ou em casos de patologia periodontal ou
endododntica. Além disso, pode estar ligada as extragbes, patologias dentarias ou
periodontais, que podem levar a uma reabsorcdo 6ssea menos 6bvia. Os principais
casos de reabsorggo 0ssea sdo: trauma nos dentes e no 0sso; doenga periodontal;
defeitos congénitos; atrofia induzida pela denticdo; exerese de cisto ou tumor
(ANTOUN et al., 2013). Quando estas condicdes se tornam desfavoraveis, podem

provocar a diminui¢do do rebordo alveolar. Esta degeneragcéo 6ssea pode ser um
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empecilho para a colocagdo de implantes dentdrios e consequente sucesso no
tratamento (MOUNIR et al., 2017).

A deficiéncia 6ssea ocorre como um processo fisiologico associado a
perda dentaria, 0 0sso aveolar, incluindo o osso do feixe, esta ligado ao periodonto
que é responsavel pela unidade de seu desenvolvimento, estrutura e funcdo. Assim,
o dano ao tecido periodontal durante uma extracio dentaria, por exemplo, inicia a
atrofia do tecido 6sseo como uma resposta fisiolégica, ja que nesses casos ha
comprometimento da relagéo funcional-anatémica entre o periodonto e as paredes
alveolares e ao suprimento sanguineo prejudicado nessa area (KORSAKOVA et al.,
2020).

A parede 0sseo alveolar vestibular sofre reabsorcdo, principalmente, se
tiver espessura insignificante (ARAUJO et al., 2000). A remodelacéo 6ssea primaria
do rebordo alveolar ocorre rapidamente e a atrofia horizontal (sagital) se desenvolve
em um tempo muito curto (até 3 meses) (SCHROPP et al., 2003), com perda 6ssea
de até 63% registrada apos 6 meses (TAN et al., 2012).

Para uma adequada restauracdo do equilibrio funcional do sistema
dentofacial e da fungcdo mastigatéria, os implantes devem ser instalados na posicédo
ortopédica apropriada, sem serem guiados pelo volume do tecido 6sseo existente.
Contudo, o tratamento ortopédico racional com implantes é impossivel sem o uso de

tecnologias reconstrutivas destinadas a restaurar o volume 6sseo (KORSAKOVA et
al., 2020).

3.2 Aumento Osseo Vertical

A regeneracdo € uma forma de reproducao e reconstituicdo de uma parte
perdida ou que possui deficiéncia, com o objetivo de restaurar a arquitetura e funcao
dos tecidos (SCHORN et al, 2017). A diminuicdo do rebordo alveolar pode
comprometer o 0sso nos planos vertical, transversal e sagital. Na presenca de aturas
menores que 10 mm, pode-se realizar procedimentos de aumento 6sseo para
garantir a insergéo dos implantes (KEESTRA et al., 2016).

O osso alveolar pode ser reconstruido antes ou simultaneamente, dos
procedimentos cirdrgicos regenerativos, assim cada uma das regides maxilares pode
apresentar um conjunto Unico de caracteristicas, o que exige diferentes estratégias
MISCH et al., 2017).
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A previsibilidade do aumento vertical depende da avaliacdo do risco
inicial, varios fatores podem influenciar como: paciente, condices anatdmicas e
condicOes sistémicas (SOUSA 2011). Em casos graves de rebordo alveolar
reabsorvido na mandibula posterior, a altura dssea disponivel para a colocagdo do
implante é limitada do nervo alveolar inferior. O aumento vertical pode aumentar a
dimens&o do rebordo para colocar um implante de comprimento padréo. Além disso,
pode reduzir a altura da coroa da prétese sobre o implante, o que resulta em uma
relacdo coroa-implante desfavoravel, assim como, a proximidade da margem da
restauracdo com o vestibulo oral, o que dificulta a higiene oral adequada (THOMA;
CHA; JUNG, 2017).

O suprimento 6sseo vertical e lateral suficiente e um processo de
cicatrizagdo osteogénica competente sdo pré-requisitos para a osseointegracdo
bem-sucedida de implantes dentarios no osso alveolar. Varias técnicas, incluindo
enxertos Osseos autdlogos e regeneragdo Ossea guiada, s&o aplicadas para
melhorar a qualidade e a quantidade de osso no local de implantagcdo. Dependendo
da quantidade de osso ausente, sdo necessarios procedimentos de um ou dois
estadgios. O aumento ésseo vertical provou ser um desafio, principalmente em
termos de estabilidade do volume 6sseo (SCHORN et al., 2017).

Existem varios métodos para reconstruir o tecido 6sseo do rebordo
alveolar edéntulo, para eliminar a atrofia horizontal entre eles: cirurgia plastica
usando blocos de osso autégeno, regeneracdo éssea guiada, técnica de expanséo
do rebordo alveolar (NISHIOKA et al., 2009), técnica de divisdo do rebordo alveolar
(AGABITI et al., 2017), distrag@o osteogénica (UCKAN et al., 2019).

3.3 Técnicas de Aumento Vertical

A reabilitagdo da mandibula posterior com implantes dentarios é um
grande desafio para os clinicos devido a falta de osso de suporte. A presenca e
elevacéo do nervo alveolar e a gradual reabsorcdo vertical e horizontal da crista
0ssea mandibular em pacientes parcial ou totalmente edéntulos podem ser tratadas
por varias opgdes protéticas e cirlrgicas. Pacientes podem ser reabilitados com
proteses parciais removiveis convencionais, mas muitas vezes esse tratamento néo
atende as expectativas dos pacientes. As opgcoes de tratamento, incluem o aumento
vertical do rebordo, o deslocamento cirlrgico do nervo alveolar inferior e, finalmente,



18

a colocagao de implantes curtos (8 mm ou menos) podem ser necessarios para a
corregéo da mandibula posterior atréfica (LAINO et al., 2014).

A utilizagao de implantes curtos pode ser uma alternativa simples e rapida
para aumento, mesmo em casos mais complexos, onde a crista 6ssea residual
acima do nervo alveolar inferior tenha apenas 5 a 7 mm de altura, onde nesses
casos o tratamento cirdrgico se torna indispensavel. As técnicas cirlrgicas
empregadas para aumentar a mandibula posterior sdo: regeneracdo 6ssea guiada
(GBR) e distracao alveolar, osteogénese, enxerto 6ésseo onlay; no entanto, apenas
alguns deles foram testados em ensaios clinicos randomizados (RCT) (PARK et al.,
2008; FU et al., 2017).

As técnicas cirurgicas de aumento o6sseo estdo relacionadas a uma
reabsorgéo imprevisivel do material enxertado, a vascularizagdo é o fator principal
para determinar se o enxerto pode ser mantido (HERFORD et al., 2012). Além disso,
0 aumento vertical do rebordo visa recuperar o volume 6sseo nos locais do paciente
escolhidos para a colocacdo do implante, nos quais as paredes 6sseas geralmente
estao ausentes. Isso é biologicamente desafiador devido a falta de paredes d6sseas
que impedem a estabilizagéo' do coagulo sanguineo e o acesso as células
osteoprogenitoras, que podem induzir uma regeneracido 6ssea inadequada. Para
tentar superar essa limitacao biolégica, pode-se usar enxertos de blocos 6sseos
autdgenos ou distracdo osteogénica (VON; BUSER, 2006). Porém, esses
procedimentos sdo cirurgicamente invasivos e estdo associados ao aumento da
morbidade. Portanto, simplificar os procedimentos cirtrgicos e reduzir a invasividade
tornou-se cada vez mais importante. Essa tendéncia € ainda mais enfatizada pela
mudanca de especialistas e clinicos gerais para implantodontia. Nesse sentido, tem
se optado por usar técnicas mais confiaveis e bem documentadas, como a
regeneracao o0ssea guiada (ROG) para esses procedimentos complexos (LEE et al.,
2022).

A regeneragao Ossea guiada € uma técnica bem-sucedida e confiavel
para aumento vertical e horizontal do rebordo, obtida com duas abordagens
diferentes: aplicagdo de uma membrana reforcada com titanio de
politetrafluoretileno, ou seja, uma membrana néo reabsorvivel) ou uma membrana
de colageno (ou seja, uma membrana reabsorvivel) membrana) (ATWOOD, 1979;

CAWOOD; HOWELL, 1988). Para se alcancar o aumento dsseo vertical, uma
membrana reabsorvivel deve ser suportada por um dispositivo de criagdo de espaco,
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como uma malha de titdnio (Ti mesh) ou uma placa de osteossintese de titanio
(CUCCHI et al., 2017). '

Outras técnicas utilizadas para aumento 6sseo sao:

e Enxerto onlay: o0 material de enxerto é colocado em cima do defeito
para aumentar a altura ou a largura do osso alveolar. O enxerto é
imobilizado com implantes dentarios, parafusos ou placas
(KAHNBERG; NYSTROM; BARTHOLDSSON, 1989).

e Enxerto embutido: uma parte do rebordo alveolar é separada
cirurgicamente e um material de enxerto é colocado entre as duas
segOes (KAHNBERG; NYSTROM; BARTHOLDSSON, 1989).

e Expanséo do cume: uma parte do rebordo alveolar € dividida
longitudinalmente para alargar o rebordo e permitir a colocacdo de
um enxerto, um implante oral ou ambos (ELIAN et al., 2008).

o Distracdo osteogénica: um deslocamento gradual e controlado de
uma fratura preparada cirurgicamente. Os dois fragmentos 6sseos

sao lentamente separados € um novo 0SSO surgirda no espacgo
(CHIN, 1999).

O uso de aumento 6sseo vertical se faz necessario para melhorar a
dimensao vertical do osso. O clinico precisa decidir qual técnica e qual material deve
ser usado para aumentar verticalmente o 0sso. Quando o aumento vertical do osso &

bem-sucedido, pode-se prosseguir para a colocagdo do implante dentario
(KEESTRA et al., 2016).

3.4 Implicacdes clinicas e cirurgicas do aumento vertical em posterior de
mandibula

As tecnicas de regeneracdo 6ssea tém se desenvolvido rapidamente,
visto a necessidade de diminuir ao maximo a morbidade dos pacientes, sem que
haja comprometimento dos resultados finais. Entretanto, o aumento vertical do
rebordo requer um tempo de cicatrizagdo adequado, aumenta o custo e continua
sendo uma técnica muito sensivel associada a um nimero relativamente alto de
complicacbes, como dor, inchago, distarbios nervosos, infeccdo do
enxerto/membrana e/ou exposi¢ao (BIANCHI ET al., 2008). As habilidades clinicas e
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a experiéncia do clinico constituem alguns dos pontos-chave para alcancar o
sucesso ao aplicar todas as técnicas para aumentar o osso verticalmente, também
dadas as dificuldades anatémicas de um local alveolar atrofico (NISAND; PICARD;
ROCCHIETTA, 2015).

As principais razdes para o insucesso s80 0 aumento 6sseo deficiente
como resultado do enclave dos tecidos moles e o encolhimento do enxerto devido ao
suprimento sanguineo insuficiente. A formacéo de tecido de granulacéo e a falta de
formagéo adequada de calo 6sseo sdo geralmente causadas por instabilidade do
enxerto, exposicao do material do enxerto ao meio bucal e infeccdo (VON ARX;
BUSER, 2006). A vascularizag@o insuficiente ou atrasada do enxerto geralmente
leva a uma incompatibilidade entre o fluxo sanguineo e o acoplamento de
reabsorgaofformacdo 6ssea, o que pode resultar em aumento 6sseo imprevisivel
(SHEIKH; SIMA; GLOGAUER, 2015).

Todas as técnicas descritas na literatura para aumento 6sseo sédo
exigentes e dependem de habilidades da equipe cirlrgica, dependendo de qual é
aplicada requer varios meses para consolidagéo 6ssea e em certos casos, cirurgias
adicionais podem ser necessarias para finalmente inserir o implante e/ou remover os
materiais/dispositivos n&o reabsorviveis (SCHORN et al., 2017). Regeneracgéo Ossea
guiada, enxertos onlay e distracdo do rebordo alveolar podem fornecer resultados
estaveis de regeneracéo dssea apds cinco anos, mas no geral ha poucos dados
confiaveis para mostrar se essas abordagens sdo bem-sucedidas em tempo superior
a dez anos (CAMPS-FONT et al., 2016; ROCCUZZO et al., 2016).

3.5 Aplicacéao pratica do aumento vertical na implantodontia

Segundo o Prof. Augusto Bessa em trabalho publicado em 2021, a
reconstrugdo em regido posterior de mandibula viabiliza a instalagéo de implante
guiado. O estudo foi desenvolvido em paciente edéntulo na regifio posterior da
mandibula, idade de 47 anos, sexo feminino. Apds a avaliacdo detalhada foi
verificada perda e altura em regido posterior de mandibula. A paciente procurou
atendimento, visto a necessidade de exodontia do elemento 48 e de aumento
tridimensional em regido posterior de mandibula no mesmo quadrante (Figura 1A).
Para a customizacdo da tela de titanio foi desenvolvido um protétipo da regiéo
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(Figura 1B). A seguir foi realizada a exodontia do elemento e um retalho de
espessura total, afim de preparar o sitio da regido receptora (Figura 1C).

Para aumentar a nuiricio do sitio receptor, foi necessario a
descortificagdo éssea na regido (Figura 1D). Foi ainda utilizado o Nanosynt como
substituto 6sseo associado a Fibrina Rica em Plaquetas e Leucdcitos (L-PRF), no
formato de L-PRF BLOCK (Figura 1E). O L-PRF BLOCK foi levado ao sitio receptor
e, a tela de titanio foi posicionada e fixada com auxilio de parafusos curtos. Para
este autor, a sintese da ferida cirurgica é de suma relevancia para o sucesso desse
tipo de cirurgia.

Apés 8 meses da realizacdo dos procedimentos descritos acima, foi
realizada uma tomografia, afim de planejar a instalagéo de Cirurgia Guiada Arcsys
(Figura 2A). Foi realizada uma incis@o para acesso a tela de titanio e posteriormente
a sua remocg&o (Figura 2B). A remocgéo da tela de titdnio, causou uma grande
neoformagao oOssea tridimensional na regido em questdo (Figura 2C). A guia
cirargica prototipada é entéo colocada em posigéo, para que o implante Arcsys seja

instalado, conseguido assim um alto torque (Figura 2D).
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SITUACAQ INICIAL

Figura 1. Reconstrugcdo em regido posterior de mandibula. (A) Radiografia inicial.
(B) Prototipo para customizar a tela de titanio. (C) Realizado retalho de espessura
total. (D) Descortificacido éssea. (E) Nanosynt associado a L-PRF. (F) Tela de titanio
mantendo L-PRF BLOCK. (G) Tela de titanio mantendo o L-PRF BLOCK (vista
oclusal). (H) Membranas de L-PRF cobrindo todo o sitio. Fonte: Prof. Augusto Bessa
(2021).
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Figura 2. Cirurgia guiada para instalacdo do Implante Arcsy. (A) Radiografia para
planejamento da Cirurgia Guiada Arcsys. (B) Acesso cirlirgico para remogéo da tela.
(C) Osso neoformado. Fonte: Prof. Augusto Bessa (2021).
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4 DISCUSSAO

O aumento vertical do rebordo € uma intervencéo desafiadora dentro
da implantodontia, devido a sua sensibilidade técnica e complicacbes frequentes
(ROCCUZZO et al., 2017). Esse procedimento visa regenerar o volume 6sseo nos
locais do paciente que iram receber o implante, onde geralmente hd auséncia de
paredes Osseas. Muitos sdo os obstaculos para o aumento vertical, como
complicagbes intra ou pds-operatorias, exposicdo do material do enxerto ou
infecg@o, que podem resultar em necessidade de reenxertia (LEE et al., 2022).

Varias técnicas diferentes foram desenvolvidas para reconstruir
verticalmente rebordos alveolares deficientes para permitir a colocacéo de implantes
dentarios em uma abordagem simultdnea ou em estagios. Revisdes sistematicas
(FIORELLINI; NEVINS 2003, ESPOSITO et al. 2006) relatam dados interessantes.
As taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios em pacientes tratados com
técnicas de aumento de rebordo ou preservagido Ossea sdo semelhantes para
implantes em 0sso regenerado por meio de regeneragéo éssea guiada ou distragéo
osteogénica.

O problema da altura inadequada do rebordo alveolar € uma grande
limitag&o para a colocagéo bem-sucedida de implantes dentarios, onde as técnicas
rotineiras de colocagdo de implantes ndo sdo possiveis devido a discrepancia entre
a altura disponivel do rebordo e a do implante. Para situacdes em que a aitura do
rebordo é marginal (ou seja, < 10 mm ou mais), muitas vezes é possivel gerenciar
complicacdes na preparacdo da osteotomia, como fenestragcbes Osseas ou
deiscéncia com varios enxertos e materiais de barreira (MOUNIR et al., 2017).

Em casos mais extremos, torna-se necessario preparar o rebordo
deficiente com algum tipo de procedimento de aumento, como por exemplo, a
regeneracdo Ossea guiada, enxertia em bloco vertical com osso autégeno,
osteogénese por distracédo vertical e reconstrugéo vertical com tela de titdnio com
enxertos Osseos particulados autégenos. Esses procedimentos de aumento do
rebordo podem aumentar a dimensdo vertical do rebordo, mas acrescentam
despesas extras, tempo e morbidade ao doador. Como alternativa a essas
abordagens, alguns clinicos propuseram uma variedade de técnicas de reconstrucéo
vertical do rebordo alveolar para o tratamento de deficiéncias verticais do rebordo
(MOUNIR et al., 2017).
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A técnica de o enxerto dsseo autdgeno em bloco foi bem documentada e
ainda é considerada como o padrdo-ouro. As taxas de sobrevivéncia e sucesso de
implantes colocados em rebordos reconstruidos com blocos de osso autdgeno foram
semelhantes aos de implantes colocados em osso nativo (THOMA; CHA; JUNG,
2017). Em contraste, a reabsor¢do volumétrica indesejada de um enxerto 6sseo
autégeno em bloco € uma preocupacdo para os médicos. A estabilidade do volume
do bloco ésseo autdégeno permanece controversa e tem sido relatado que varia entre
os estudos clinicos (RESTOY-LOZANO et al., 2015; KEESTRA et al., 2016). Essas
diferencas podem ser explicadas pela heterogeneidade dos desenhos de estudo,
incluindo diferentes areas doadoras, diferentes periodos de cicatrizagdo, diferentes
tempos de implantacdo e o uso de membranas de barreira.

Regenerar o osso perdido em diregéo tridimensional com o objetivo de
restabelecer os parametros anatémicos perdidos por doenca infecciosa/trauma pode
favorecer as manobras de higiene bucal e, portanto, a manutengéo a longo prazo.
No entanto, o aumento vertical do rebordo requer um tempo de cicatrizagdo
adequado, aumenta o custo e continua sendo uma técnica muito sensivel associada
a um numero relativamente alto de complicagbes, como dor, inchaco, distirbios
nervosos, infecgao do enxerto/membrana e/ou exposigédo (BIANCHI ET al., 2008).
As habilidades clinicas e a experiéncia do clinico constituem alguns dos pontos-
chave para alcancgar o sucesso ao aplicar todas as técnicas para aumentar o 0sso
verticalmente, também dadas as dificuldades anatdomicas de um local alveolar
atrofico. Além disso, dado o numero limitado de médicos envolvidos em publicacdes
relatando resultados clinicos e o baixo nimero de pacientes inscritos, a
generalizagdo dessa abordagem na pratica clinica diaria permanece limitada neste
momento (ROCCHIETTA et al., 2008).

Segundo Lopes (2019) a qualidade ossea é fundamental na
previsibilidade do tratamento, isso corrobora com o rigor na indicagéo de implantes,
um planejamento protetico rigoroso, tem por objetivo proporcionar resultados
satisfatorios. Ainda nesse sentido, para a avaliagdo do sucesso do aumento vertical,
grande parte dos estudos utiliza a sobrevivéncia do implante com fator chave.
Porém, no ponto de vista do cirurgido outros fatores podem afetar o sucesso do
implante, e ndo somente a regeneracao (MAAZOU 2017). Além disso, o sucesso do

implante versus a sobrevivéncia pode ser a melhor maneira de avaliar a eficacia do
procedimento (MISCH et al., 2017; CHIAPASCO et al., 2009).
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5 CONCLUSAO

Com base na literatura, € possivel concluir que o aumento vertical € uma
opgao previsivel e segura, na reabilitagdo de pacientes edéntulos com rebordos
alveolares severamente reabsorvidos em regido posterior de mandibula. Estudos
mais abrangentes, multicéntricos e com resultados a longo-prazo sdo necessarios
para fornecer melhor evidéncia no campo das técnicas de aumento da crista alveolar
e da sua capacidade de gerar novo 0sso para suportar a colocacdo de implantes

dentarios e o efeito destas técnicas na sobrevivéncia a longo prazo dos implantes.



27

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGABITI, 1.; BOTTICELLI, D. Two-stage ridge divided into narrow alveolar
mandibular bony ridges. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v. 75, no. 10,
p. 2115. e1-2115, 2017.

ADELL, R. et al. A 15-year study of osseointegrated implants in the treatment of the
edentulous jaw. International journal of oral surgery, v. 10, n. 6, p. 387-416, 1981.

ARAUJO, M.G. et al. Alveolar socket healing: what can we learn? Periodontology
2000, v. 68, n. 1, p. 122-134, 2015.

ATWOOD, D.A. Bone loss of edentulous alveolar ridges. Journal of
periodontology, v. 50, n. 4 Spec No, p. 11-21, 1979.

ATWOOQD, D.A. Some clinical factors related to rate of resorption of residual ridges.
Journal of Prosthetic Dentistry, v. 86, n. 2, p.119-125, 2001.

ANTOUN, S. et al. A densidade do musculo esquelético prediz o progndstico em
pacientes com carcinoma de células renais metastatico tratados com terapias
direcionadas. Céncer, v. 119, n. 18, p. 3377-3384, 2013.

BESSA, A. Reconstrucao em regido posterior de mandibula e futura instalagdo
de implante guiado. FGM Dental Group (Blog), 2021.

BIANCHI, A. et al. Alveolar distraction osteogenesis versus inlay bone grafting in
posterior mandibular atrophy: a prospective study. Oral Surgery, Oral Medicine,

Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, v. 105, n. 3, p. 282-292,
2008.

BORTOLI, J.P.A.de. Incidéncia da perda 6ssea ao redor de implantes cone
morse: dados preliminares de uma analise de 8 anos. 2018.

CAWOOD, J.I.; HOWELL, R.A. A classification of the edentulous jaws. International
journal of oral and maxillofacial surgery, v. 17, n. 4, p. 232-236, 1988.

CAMPS-FONT, O. et al. Interventions for dental implant placement in atrophic
edentulous mandibles: Vertical bone augmentation and alternative treatments. A

meta-analysis of randomized clinical trials. Journal of periodontology, v. 87, n. 12,
p. 1444-1457, 2016.

CHIN, M. Distraction osteogenesis for dental implants. Atlas of the oral and
maxillofacial surgery clinics of North America, v. 7, n. 1, p. 41-64, 1999.

CHIAPASCO, M.; CASENTINI, P.; ZANIBONI, M. Bone augmentation procedures in

implant dentistry. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, v. 24,
2009.

CUCCHI, A. et al. Evaluation of complication rates and vertical bone gain after
guided bone regeneration with non-resorbable membranes versus titanium meshes



28

and resorbable membranes. A randomized clinical trial. Clinical implant dentistry
and related research, v. 19, n. 5, p. 821-832, 2017.

DAGA, D. et al. Tentpole technique for bone regeneration in vertically deficient
alveolar ridges: A prospective study. Journal of oral biology and craniofacial
research, v. 8, n. 1, p. 20-24, 2018.

DASMAH, A. et al. Particulate bone grafts vs. Blocks: Three-dimensional changes in
graft volume after reconstruction of the atrophic maxilla, a 2-year radiographic follow-
up. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery, v. 40, no. 8, p. 654-659, 2012.

ELIAN, N. et al. A two-stage full-arch ridge expansion technique: review of the
literature and clinical guidelines. Implant Dentistry, v. 17, n. 1, p. 16-23, 2008.

ESPOSITO, M. et al. Intervengdes para substituicdo de dentes perdidos: técnicas de
aumento 6sseo horizontal e vertical para tratamento com implantes dentérios. Banco
de dados Cochrane de revisdes sistematicas, n. 4, 2009.

FIORELLINI, J.P.; NEVINS, M.L. Localized ridge augmentation/preservation. A
systematic review. Annals of Periodontology, v. 8, n. 1, 321-327, 2003.

FU, M.W. et al. Assessing bone type of implant recipient sites by stereomicroscopic
observation of bone core specimens: a comparison with the assessment using dental
radiography. Journal of periodontology, v. 88, n. 6, p. 593-601, 2017.

HERFORD, A.S. et al. Evaluation of a swine matrix with and without platelet-derived
growth factor for bone graft coverage in swine. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, v. 27, n.6, 2012.

KAHNBERG, K.E.; NYSTROM, E.; BARTHOLDSSON, L. Combined use of bone
grafts and Branemark fixtures in the treatment of severely resorbed maxillae.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, v. 4, n. 4, 1989.

KEESTRA, J.AJ. et al. Long-term effects of vertical bone augmentation: a systematic
review. Journal of Applied Oral Science, v. 24, p. 3-17, 2016.

KORSAKOVA, Al et al. Modified Two-Stage Split Technique for Controlled Ridge
Augmentation in Horizontally Atrophic Posterior Mandible: the First Stage of

Research. CoBpemeHHble TexHONOrMU B MeguumHe, v. 12, n. 4 (eng), p. 40-46,
2020.

LAINO, L.et al. Vertical ridge augmentation of the atrophic posterior mandible with
sandwich technique: bone block from the chin area versus corticocancellous bone

block allograft—clinical and histological prospective randomized controlled study.
BioMed research international, v. 2014, 2014.

LEE, J.S.et al. Vertical ridge augmentation feasibility using unfixed collagen
membranes and particulate bone substitutes: A 1-to 7-year retrospective single-

cohort observational study. Clinical Implant Dentistry and Related Research, v.
24, n. 3, p. 372-381, 2022.



29

LINDHE J. et al. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, 4th edition.
Oxford, Blackwell Publishing Company, p.650-776, 2005.

LOPES, A.M. Utilizacdo de implantes curtos em regido de mandibula atréfica.
2019.

MAAZQU, S.H. Aumento 6sseo vertical. 2017. Tese de Doutorado.

MCALLISTER, B.S.; HAGHIGHAT, K. Bone augmentation techniques. Journal of
periodontology, v. 78, n. 3, p. 377-396, 2007.

MENEZES, F.R.D.D. et al. Técnica de planejamento reverso de prétese fixa sobre
implantes dentarios: relato de caso. Rv AcBO., v. 9, n.1, p 13-19, 2020.

MISCH, C.E.; RESNIK, R. Misch's evitando complicagcbes em implantodontia oral.
Elsevier Health Sciences, 2017.

MOUNIR, M. et al. Assessment of vertical ridge augmentation in anterior aesthetic
zone using onlay xenografts with titanium mesh versus the inlay bone grafting
technique: a randomized clinical trial. International journal of oral and
maxillofacial surgery, v. 46, n. 11, p. 1458-1465, 2017.

MORO, Aet al. Alveolar ridge split technique using piezosurgery with specially
designed tips. BioMed research international, v. 2017, 2017.

NAPPE, C.E.; BALTODANO, C.E. Regeneraciéon ésea guiada para el aumento
vertical del reborde alveolar. Revista clinica de periodoncia, implantologia y
rehabilitacién oral, v. 6, n. 1, p. 38-41, 2013.

NISHIOKA, R.S.; SOUZA, F.A. Espalhamento 6sseo e dilatacdo padronizada de
0sso reabsorvido horizontalmente: consideracdes técnicas. Implantodontia, v. 18, n.
2, pag. 119-125, 2009.

NISAND, D.; PICARD, N.; ROCCHIETTA, |. Short implants compared to implants in
vertically augmented bone: a systematic review. Clinical oral implants research, v.
26, p. 170-179, 2015.

ORTEGA, E.V. et al. Treatment with dental implants after extraction. BJIHS., v. 2,
n.3, p 49-63, march. 2020.

PARK, D.J.J. et al. Smooth nylon foil (SupraFOIL) orbital implants in orbital fractures:
a case series of 181 patients. Ophthalmic Plastic & Reconstructive Surgery, v.
24, n. 4, p. 266-270, 2008.

RESTOY-LOZANO, A. et al. Reconstruction of mandibular vertical defects for dental
implants with autogenous bone block grafts using a tunnel approach: clinical study of

50 cases. International journal of oral and maxillofacial surgery, v. 44, n. 11, p.
1416-1422, 2015.



30

ROCCHIETTA, I.; FONTANA, F.; SIMION, M. Clinical outcomes of vertical bone
augmentation to enable dental implant placement: a systematic review. Journal of
clinical periodontology, v. 35, p. 203-215, 2008.

ROCCUZZO, M. et al. Long-term outcomes of implants placed after vertical alveolar
ridge augmentation in partially edentulous patients: A 10-year prospective clinical
study. Clinical oral implants research, v. 28, n. 10, p. 1204-1210, 2017.

SCHORN, L. et al. Vertical bone regeneration using rhBMP-2 and VEGF. Head &
face medicine, v. 13, p. 1-11, 2017.

SCHROPP, L. et al. Bone healing and soft tissue contour changes following single-
tooth extraction: a clinical and radiographic 12-month prospective study.
International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, v. 23, n. 4, 2003.

SHEIKH, Z.; SIMA, C.; GLOGAUER, M. Bone replacement materials and techniques

used for achieving vertical alveolar bone augmentation. Materials, v. 8, n. 6, p. 2953-
2993, 2015.

SIMAS, P.C.T.de. Técnicas de aumento 6sseo vertical e horizontal para a
colocacao de implantes dentarios. 2021. Tese de Doutorado.

SOUSA, J.C.N.de. Reabilitagdo com implantes em pacientes com deficiéncias
verticais do rebordo alveolar. 2011. Tese de Doutorado.

UCKAN, S. et al. Horizontal alveolar transport distraction osteogenesis followed by
implant placement. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, v. 48,
n. 6, p. 824-829, 2019.

VON ARX, T.; BUSER, D. Horizontal ridge augmentation using autogenous block
grafts and the guided bone regeneration technique with collagen membranes: a
clinical study with 42 patients. Clinical oral implants research, v. 17, n. 4, p. 359-
366, 20086.

TAN, W.L. et al. A systematic review of post-extractional alveolar hard and soft tissue
dimensional changes in humans. Clinical oral implants research, v. 23, p. 1-21,
2012.

THOMA, D.S.; CHA, J.K; JUNG, U.W. Treatment concepts for the posterior maxilla
and mandible: short versus long implants in augmented bone. Journal of
Periodontal & Implant Science, v. 47, no. 1, p. 2-12, 2017.



